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Streszczenie
Odroczone zamknięcie klatki piersiowej (ang. delayed sternal 
closure – DSC) jest procedurą stosowaną z wielu powodów 
w okresie pooperacyjnym u dzieci z wrodzonymi wadami ser-
ca. Obecnie nie ma jednoznacznych wytycznych, czy korzyst-
niejszą strategią postępowania u niemowląt z zespołem nie-
dorozwoju lewego serca (ang. hypoplastic left heart syndrome 
– HLHS) po operacji Norwooda jest pierwotne, czy też odro-
czone zamknięcie klatki piersiowej. W pracy przeanalizowano 
przebieg leczenia 88 niemowląt z HLHS po operacji zmodyfiko-
waną metodą Norwooda.
U 36 dzieci (40,9%), u których zastosowano DSC, wykazano 
dłuższy czas pobytu na oddziale intensywnej terapii (średnio 
36,58 ±34,8 dni) oraz łączny czas pobytu w szpitalu (średnio 
63,58 ±47,9 dni) w porównaniu z pacjentami z pierwotnym 
zamknięciem klatki piersiowej (odpowiednio 22,83 ±49,7 dni 
oraz 49,13 ±60,8 dni). U pacjentów z DSC znacznie dłuższy był 
czas wentylacji mechanicznej niż u pacjentów z pierwotnym 
zamknięciem klatki piersiowej (453,85 ±372 godz. vs 142,14 
±109,5 godz., p < 0,01). Czas krążenia pozaustrojowego (ang. 
extracorporeal circulation – ECC) był istotnie dłuższy u dzieci 
z DSC w porównaniu z dziećmi z pierwotnym zamknięciem 
klatki piersiowej (106,92 ±43 min vs 76,73 ±18,2 min, p < 0,01).
Odroczone zamknięcie klatki piersiowej nie powinno być ruty-
nowym postępowaniem pooperacyjnym u pacjentów z HLHS 
po operacji Norwooda, ponieważ wydłuża czas hospitalizacji, 
sprzyja powikłaniom infekcyjnym rany pooperacyjnej, a także 
ma wpływ na wzrost kosztów leczenia pacjentów.
Słowa kluczowe: odroczone zamknięcie klatki piersiowej, kar-
diochirurgia dziecięca, zespół niedorozwoju lewego serca.
Abstract 
Delayed sternal closure is a procedure used following pedia-
tric cardiopulmonary bypass surgery for many reasons. There 
is a debate whether primary or delayed sternal closure is the 
best strategy following the Norwood procedure for hypoplastic 
left heart syndrome.
We reviewed 88 patients with hypoplastic left heart syndrome 
after stage 1 Norwood procedure at the Department of Pedia-
tric Cardiac Surgery, Polish-American Institute of Pediatrics, 
Jagiellonian University in Cracow.
Delayed sternal closure was employed in 36 of 88 patients 
(40.9%). Children with delayed sternal closure showed a lon-
ger average duration of stay in the ICU (36.58 ±34.8 days) 
and total hospitalization (63.58 ±47.9 days) as compared to 
children with primary sternal closure (22.83 and 49.13 ±49.7 
±60.8 days, respectively). We also observed a significantly lon-
ger mean time of mechanical ventilation in the postoperative 
period (453.85 ± 72 hours) in patients in whom delayed ster-
nal closure was used as opposed to the second group (142.14 
±109.5 hours). There was noted a statistically significant rela-
tionship between the length of time of cardiopulmonary by-
pass (the average in the group with delayed sternal closure 
was 06.92 ±43 min, and in the group with primary sternal clo-
sure 76.73 ±18.2 min).
Delayed sternal closure should not be used as a routine po-
stoperative procedure because it is associated with medical 
complications, such as wound infections, as well as increased 
costs of treatment.
Key words: delayed sternal closure, pediatric cardiosurgery, 
hypoplastic left heart syndrome.
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Wpływ odroczonego zamknięcia klatki piersiowej na okres pooperacyjny u dzieci z zespołem niedorozwoju lewego serca… 
Wstęp
Odroczone zamknięcie klatki piersiowej (ang. delayed 
sternal closure – DSC) jest procedurą stosowaną w okresie 
pooperacyjnym u dzieci z wrodzonymi wadami serca [1–3]. 
Pomimo że DSC jest zarówno związane z większą liczbą za-
każeń w okresie pooperacyjnym, jak i wydłuża czas pobytu 
w szpitalu [4–8], opisywane są liczne korzyści wynikające 
z jego zastosowania [1, 2, 9, 10], m.in. poprawa funkcji ser-
ca i płuc w bezpośrednim okresie pooperacyjnym poprzez 
zmniejszenie ciasnoty w klatce piersiowej, co pozytywnie 
oddziałuje na napełnianie komory, rzut serca i przypływ 
krwi przez naczynia krążenia płucnego [11]. Wskazania do 
DSC u dzieci, podobne jak u dorosłych, to: obrzęk, depresja 
funkcji serca, trudne do opanowania krwawienie poopera-
cyjne, arytmia oraz wymagany dostęp do pozaustrojowego 
utlenowania krwi [8, 10, 12]. Zasadniczo DSC stosowane 
jest w celu przeciwdziałania niestabilności hemodynamicz-
nej pacjenta po zamknięciu klatki piersiowej, ale również 
bywa stosowane rutynowo z powodu preferencji operatora 
lub ośrodka. Najczęściej opisywanym negatywnym aspek-
tem DSC jest infekcja rany pooperacyjnej, co wydłuża czas 
hospitalizacji, zwiększa śmiertelność, a także przyczynia 
się do zwiększenia kosztów opieki zdrowotnej [4–7]. Osta-
teczne efekty wynikające z zastosowania DSC są niejasne, 
a Wernovsky i wsp. wskazują na istotne różnice w wykorzy-
staniu DSC po operacjach metodą Norwooda [3].
Cel pracy
Ocena wpływu DSC u dzieci z zespołem niedorozwoju 
lewego serca (ang. hypoplastic left heart syndrome – HLHS) 
po pierwszym etapie leczenia kardiochirurgicznego zmody-
fikowaną metodą Norwooda na przebieg okresu poopera-
cyjnego i rokowanie w tej grupie pacjentów.
Materiał i metody 
Analizie prospektywnej poddano dzieci z HLHS leczone 
zmodyfikowaną metodą Norwooda w Klinice Kardiochirur-
gii Dziecięcej Polsko-Amerykańskiego Instytutu Pediatrii 
w Krakowie w latach 2007–2010. Grupę badaną stanowiło 
88 dzieci operowanych w wieku noworodkowym, średnio 
w 17. dobie życia. 
Dane dotyczące przebiegu ciąży i okresu okołoporodo-
wego uzyskano z analizy dokumentacji medycznej. Wśród 
ocenianych czynników okresu okołoporodowego nie stwier-
dzono istotnych różnic w badanych podgrupach dzieci z pier-
wotnym i odroczonym zamknięciem klatki piersiowej (tab. I). 
Wszystkie operacje zostały przeprowadzone meto-
dą Norwooda w modyfikacji Sano w głębokiej hipotermii 
i z zatrzymaniem krążenia pozaustrojowego (ang. extra-
corporeal circulation – ECC). U wszystkich dzieci w okresie 
okołooperacyjnym stosowano profilaktyczną antybiotyko-
terapię. Proces gojenia rany obserwowano codziennie, od-
notowując wszelkie nieprawidłowości.
Spośród wszystkich 88 operowanych pacjentów u 10 
(11,4%) w okresie pooperacyjnym zastosowano pozaustrojo-
we utlenowanie krwi (ang. extracorporeal membrane oxyge-
nation – ECMO). Pacjenci ci zostali wyłączeni z grupy badanej. 
Analizę statystyczną przeprowadzono w oparciu o test 
Manna-Whineya z zastosowaniem programu Statistica 8.0. 
Za istotną statystycznie uznano wartość p < 0,05.
Wyniki 
Wśród 88 noworodków z HLHS po operacji zmodyfiko-
waną metodą Norwooda u 36 (40,9%) dzieci w okresie po-
operacyjnym zastosowano DSC. Czas utrzymania otwartej 
klatki piersiowej wynosił średnio 3,56 ±1,21 dni. 
Wyniki badań przedstawione zostały w tabeli II.
U dzieci z DSC wykazano dłuższy średni czas pobytu 
na oddziale intensywnej terapii (36,58 ±34,8 dni) oraz czas 
całkowitej hospitalizacji (63,58 ±47,9 dni) niż u dzieci z pier-
Tab. I. Charakterystyka dzieci z zespołem niedorozwoju lewego 
serca z podziałem na podgrupę z pierwotnie zamkniętą i otwartą 
klatką piersiową. Grupa I – dzieci z zamkniętą klatką piersiową na 
bloku operacyjnym. Grupa II – dzieci z odroczonym zamknięciem 
mostka w okresie pooperacyjnym 
Grupa I (n = 52) 
n (%)
Grupa II (n = 26) 
n (%)
wiek dziecka w dniu  
operacji (doba życia)






poród o czasie (38.–41. 
tydzień ciąży)
44 (84,6%) 22 (84,6%)
masa urodzeniowa < 2500 g 6 (11,5%) 2 (7,7%)
Apgar 8–10 pkt (5. min) 50 (96,2%) 23 (88,5%)
Apgar 7 pkt (5. min) 2 (3,8%) 2 (7,7%)
Apgar 3 pkt (5. min) 0 1 (3,8%)
Tab. II. Wyniki poszczególnych badanych parametrów w podziale 
na grupy. Grupa I – dzieci z pierwotnie zamkniętą klatką piersio-
wą. Grupa II – dzieci z odroczonym zamknięciem mostka w okresie 
pooperacyjnym 
Grupa I (n = 52) 
mediana  
(±SD)/n (%)




czas ECC (min) 76,73 (±18,2) 106,92 (±43) < 0,01
czas zatrzymania 
ECC (min)
44,23 (±14,8) 46,73 (±13,7) 0,39
czas intubacji 
(godz.) 
142,14 (±109,5) 453,85 (±372) < 0,01
pobyt na OIT (dni) 22,83 (±49,7) 36,58 (±34,8) < 0,01
pobyt w szpitalu 
(dni)
49,13 (±60,8) 63,58 (±47,9) < 0,01
zakażenia uogól-
nione (n/%)




6 (11,5%) 8 (30,7%) < 0,04
zgony (n/%) 5 (9,6%) 3 (11,5%)
ECC – krążenie pozaustrojowe (ang. extracorporeal circulation); OIT – oddział 
intensywnej terapii, SD – odchylenie standardowe (ang. standard deviation).
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wotnie zamkniętą klatką piersiową na bloku operacyjnym 
(odpowiednio 22,83 ±49,7 oraz 49,13 ±60,8 dni). Obserwo-
wano również istotnie dłuższy średni czas respiratorotera-
pii (453,85 ±372 godz.) u pacjentów z DSC w okresie poope-
racyjnym niż w grupie dzieci z pierwotnym zamknięciem 
klatki piersiowej (142,14 ±109,5 godz.). 
U pacjentów z DSC infekcja rany pooperacyjnej wystą-
piła w 30,7% przypadków, co stanowiło istotną różnicę 
w porównaniu z 11,5% w grupie z pierwotnie zamkniętą 
klatką piersiową. Natomiast infekcja uogólniona występo-
wała częściej, ale bez odnotowanej istotności statystycz-
nej, u pacjentów z DSC. 
Czas ECC był istotnie dłuższy u dzieci z DSC niż w gru-
pie bez DSC (106,92 ±43 min vs bez DSC 76,73 ±8,2 min, 
p < 0,01). Natomiast czas zatrzymania ECC w głębokiej 
hipotermii był porównywalny w obu badanych grupach 
(DSC 46,73 ±13,7 min vs grupa bez DSC 44,23 ±14,8 min). 
Wykazano ponadto, że pacjenci z DSC częściej wymaga-
ją stosowania żywienia pozajelitowego niż dzieci w grupie 
bez DSC (n = 18, tj. 69,2% pacjentów vs n = 15, tj. 28,8% 
pacjentów; p < 0,01).
Dyskusja 
Od wielu lat toczy się dyskusja na temat optymalne-
go czasu zamknięcia klatki piersiowej u dzieci po opera-
cjach kardiochirurgicznych, a szczególną grupą pacjentów 
są noworodki z HLHS po operacji metodą Norwooda. Choć 
istnieje hipoteza, że DSC może pozytywnie oddziaływać na 
stabilność hemodynamiczną oraz oddechową w okresie 
pooperacyjnym, wyniki różnych badań pozostają niejedno-
znaczne. Cały czas podejmowane są próby ustalenia opty-
malnego leczenia tych pacjentów we wczesnym okresie 
pooperacyjnym. Istnieje również przekonanie o korzystnym 
wpływie DSC w przypadku zwiększonego krwawienia po-
operacyjnego jako metodzie mogącej zapobiec skutkom 
ewentualnej tamponady serca. 
Częstość występowania infekcji uogólnionych po zabie-
gach kardiochirurgicznych jest różna zależnie od stopnia roz-
ległości operacji [6], natomiast wpływ DSC na rozwój infekcji 
uogólnionej pozostaje niepewny. Niektórzy autorzy podają, 
że stosowanie DSC nie ma istotnego wpływu na wystąpienie 
infekcji rany pooperacyjnej [8, 9], podczas gdy inni uznają 
DSC jako ważny potencjalny czynnik ryzyka zakażenia rany 
[4] bądź też wystąpienia infekcji uogólnionej [2, 6, 7, 13].
W badanym materiale pacjentów stwierdzono istotnie 
większą liczbę zakażeń rany pooperacyjnej u dzieci z DSC 
w porównaniu z grupą dzieci z pierwotnie zamkniętą klat-
ką piersiową. Najczęściej w zakażonej ranie pooperacyjnej 
jako przyczynę infekcji identyfikowano Staphylococcus epi-
dermidis.
Das i wsp. [13] wymieniają DSC jako jeden z czynników 
ryzyka wystąpienia infekcji uogólnionej u dzieci z HLHS. 
W badanej grupie nie wykazano istotnej statystycznie 
różnicy w liczbie zakażeń uogólnionych między pacjenta-
mi z pierwotnie zamkniętą klatką piersiową a pacjentami 
z DSC w okresie pooperacyjnym, chociaż u tych drugich in-
fekcje uogólnione występowały jednak częściej.
Na podstawie danych z piśmiennictwa [14, 15] stwierdza 
się, że dłuższy czas ECC podczas operacji wpływa na częst-
sze zastosowanie DSC. Podobne wyniki uzyskano w opisy-
wanym badaniu, a mianowicie u pacjentów z DSC średni 
czas ECC był dłuższy o ok. 25 min w porównaniu z pacjen-
tami bez DSC.
Johnson i wsp. [2] nie stwierdzili istotnej różnicy 
w śmiertelności szpitalnej między grupą dzieci leczonych 
z DSC a grupą dzieci z zamkniętą klatką piersiową, ale wy-
kazali większe ryzyko zakażenia pooperacyjnego i dłuższy 
czas hospitalizacji dzieci z DSC. W badanej grupie pacjen-
tów uzyskano podobne wyniki dotyczące czasu pobytu 
w szpitalu: w grupie dzieci z DSC średni czas pobytu na od-
dziale intensywnej terapii i w szpitalu był dłuższy o ok. 14 
dni niż dzieci bez DSC. Stwierdzono także, że dzieci z DSC 
wymagają dłuższej respiratoroterapii o ok. 150 godzin oraz 
częściej wymagają żywienia pozajelitowego.
Obie grupy pacjentów – z DSC w okresie pooperacyjnym 
oraz z zamkniętą klatką piersiową na bloku operacyjnym 
– różniły warunki hemodynamiczne, a także stan hemosta-
zy po operacji, które warunkowały metodę postępowania. 
Czynniki te wpływały również na liczbę i czas utrzymywania 
cewników donaczyniowych i drenów, co zwiększało ryzyko 
infekcji. Wszystkie te czynniki miały bezpośredni wpływ na 
wyniki opisywanych badań.
Podsumowując, DSC u dzieci z HLHS po operacji zmo-
dyfikowaną metodą Norwooda niesie ze sobą ryzyko po-
wikłań medycznych, jak również zwiększa koszty leczenia 
pacjentów.
Wnioski 
Odroczone zamknięcie klatki piersiowej u niemowląt 
z HLHS po pierwszym etapie leczenia kardiochirurgicznego 
zmodyfikowaną metodą Norwooda nie powinno być rutyno-
wym postępowaniem pooperacyjnym, ponieważ skutkuje:
• przedłużonym pobytem na oddziale intensywnej terapii 
oraz łącznym czasem hospitalizacji;
• przedłużonym czasem respiratoroterapii;
• częstszymi infekcjami rany pooperacyjnej;
• koniecznością częstszego stosowania żywienia pozaje-
litowego.
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